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BIomeCanICa reStaurĂrILor ImPLanto-ProtetICe 
CoreLatĂ Cu PrInCIPIILe SPeCIFICe  
aLe ProtetICII ImPLantoLoGICe
Rezumat
 biomecanica joacă un rol esenţial în conceperea planului de tratament 
al edentaţiei parţiale şi asigurarea unui prognostic favorabil al restaurărilor 
implanto-protetice. există numeroşi factori preimplantari, ai etapei chirur-
gicale şi protetice, cu implicaţii bio-mecanice importante. Toţi aceşti fac-
tori au drept scop realizarea unei amortizări cât mai eficiente a forţelor şi 
o distribuţie axială a acestora asupra fiecărui implant, ştiut fiind faptul că 
implanturile sunt mult mai vulnerabile la forţele paraxiale comparativ cu 
dinţii naturali. Situaţiile nefavorabile apar consecutiv atrofiei osoase verti-
cale postextracţionale şi duc la creşterea alarmantă a forţelor paraxiale.
Cuvinte cheie: biomecanica, restaurare implanto-protetică, implant, 
forţele paraxiale.
Summary
IMPLANT-PrOSTHETIC rESTOrATION BIOMECHANICAL PrIN-
CIPLES rELATED TO SPECIFIC PrOSTHETICS IMPLANTOLOGY
biomechanics plays a role in ensuring a favorable prognosis of implant-
prosthetic restoration. Preimplantation many factors, of surgical and pros-
thetic phase, with bio-mechanical implications important. all these factors 
have the purpose of providing more efficient amortization of axial forces 
and their distribution on each implant, knowing that implants are more 
vulnerable to natural teeth compared paraxial forces. Unfavorable situati-
ons arise consecutive vertical bone atrophy after extraction and alarming 
increase the paraxial forces.
Key words: biomechanics, implant-prosthetic restoration, dental im-
plant, paraxial forces.
Actualitatea temei
Totalitatea procedeelor de analiză şi determinare a solicitărilor osoase fac 
obiectul de studiu al biomecanicii. În restaurările protetice pe implante cunoştinţe-
le de biomecanică sunt importante deoarece dinţii şi implantele prezintă diferenţe 
majore de implantare. După nenumărate studii exhaustice, nici la ora actuală nu 
ştim cu certitudine dacă implantele trebuie sau nu să imite mobilitatea fiziologică 
dentară.
funcția principală a implantelor dentare este de a transfera sarcina către 
țesuturile biologice înconjurătoare. Ca urmare, primul obiectiv al proiectării 
funcționale este de a dispersa şi distribui încărcările biomecanice, astfel încât să se 
optimizeze funcția protezei construite pe implant. organizarea sarcinii biomeca-
nice depinde de doi factori: caracterul forței aplicate şi aria suprafeței funcționale 
pe care să se disperseze sarcina. Concentrarea pe părțile izolate ale implantului 
(conexiunea bont-implant, întreaga suprafață a implantului, lungimea implan-
tului şi lățimea acestuia) se dovedeşte a fi benefică pentru abordarea întregului 
ansamblu.
Diferenţa mare de mobilitate între unii dinţi naturali şi implante reprezintă 
unul din principalii factori care stau la baza eşecurilor biomecanice din cadrul re-
staurărilor protetice pe implante cu agregări mixte (dinţi naturali şi implante) [1].
Valorile medii ale deplasării axiale a dinţilor sunt de 25-100 mm, în timp ce 
micromişcarea implanturilor dentare osteointegrate a fost raportată de aproxima-
tiv 3-5 mm [2]. biomecanica în implantologia orală este strâns legată de concepţia 











fiziologică a forţelor la nivelul implanturilor şi asupra 
osului periimplantar [3].
biomecanica aparatului masticator presupune 
mişcarea segmentelor mobile ale sistemului şi crearea 
de presiuni la nivelul suportului osos. forţa necesară 
acestui proces este generată de muşchii mobilizatori ai 
mandibulei, muşchii limbii şi cei faciali. această forţă 
se transmite la nivelul structurilor osoase de-a lungul 
unor adevărate linii de forţă ce se continuă de la ni-
velul inserţiilor musculare în interiorul scheletului. 
De asemenea, forţa se transmite şi la nivelul suprafe-
ţelor ocluzale şi a articulaţiei temporo-mandibulare.
În masticaţie şi deglutiţie, mandibula este proiectată 
asupra maxilarului cu o forţă potenţială ce variază 
între 30 si 40 Kgf la nivelul suprafeţelor ocluzale şi a 
alveolelor dentare maxilare şi mandibulare, dar în di-
recţie opusă.
liniile de rezistenţă ale acestui stâlp se împart în 
patru fascicule mergând:
1.  spre marginea inferioară a orbitei, intâlnind fasci-
culul desprins din stâlpul nazo-frontal, anihilân-
du-se reciproc;
2.  spre marginea externă a orbitei în unghiul superi-
or extern, împărţindu-se apoi în două fascicule:
— unul spre marginea superioară a orbitei pentru 
a se anihila cu fasciculul fronto-nazal;
— altul spre creasta temporală a frontalului conti-
nuându-se spre creasta temporală a parietalu-
lui;
— prin apofiza zigomatică spre linia temporală a 
parietalului;
— un grup desprins din stâlpul zigomatic, în-
dreptându-se spre osul sfenoid [4].
Weinberg şi Kruger au demonstrat faptul că în 
cazul unui raport coroană-implant mai mare decât 1, 
fiecare 1mm în plus creşte cu 4 % efectul de flexiu-
ne asupra complexului implantar. Pentru depistarea 
şi evaluarea precisă a viitorului raport coroană-im-
plant se va realiza un wax-up preoperator. Cu ajutorul 
acestuia se va aprecia mărimea şi localizarea precisă a 
defectului şi se va alege modalitatea cea mai potrivită 
de corectare prin tehnici de augumentare ce vor fi re-
alizate preimplantar. În majoritatea situaţiilor, atrofia 
postextracţională este prezentată nu doar în sens ver-
tical, ci şi vestibulo-oral, ducând de obicei la optarea 
pentru tehnici combinate de augumentare.
Se observă astfel cum o componentă preimplan-
tară (atrofia crestei edentate) influenţează restaurarea 
protetică prin intermediul raportului coroană-im-
plant. Inserţia implanturilor exercită multiple impli-
caţii biomecanice asupra viitoarei restaurări implan-
to-protetice prin diametrul, topografia şi numărul 
implanturilor, parametrii aleşi în funcţie de tipul 
edentaţiei, topografia şi întinderea ei, parafuncţiile 
din antecedentele şi tipul viitoarei restaurări. Diame-
trul implanturilor este cel mai important în asigurarea 
amortizării forţelor, deoarece s-a demonstrat faptul 
că cele mai mari forţe acţionează la nivelul coamei 
crestei. Diametrul se alege în concordanţă cu zona 
topografică, astfel în zona frontală se aleg implanturi 
mai înguste (diametrul 3.3 sau 3.5mm), iar în zonele 
laterale se folosesc implanturi cu diametru mediu, de 
4.2 sau 4.5.
 la pacienţii cu bruxizm în antecedente se vor ale-
ge implanturi cu diametrul mai mare cu 1 mm, dacă 
oferta osoasă permite acest lucru. Topografia implan-
turilor este esenţială în cadrul tratamentului implan-
to-protetic şi are drept scopuri principale amortiza-
rea forţelor şi transmiterea lor în axul lung al fiecărui 
implant deoarece lipsit de parodonţiu, implantul este 
mult mai vulnerabil la forţele paraxiale comparativ cu 
un dinte natural.
engelman a evidenţiat rolul esenţial pe care îl joa-
că atât topografia cât şi numărul implanturilor, din 
aceste considerente se indică înlocuirea prin câte un 
implant a fiecărui dinte lipsă, pentru a se asigura o dis-
tribuţie a forţelor pe o suprafaţă cât mai mare. amor-
tizarea forţelor se poate realiza şi prin confecţionarea 
restaurării protetice dintr-un material ce prezintă un 
grad de elasticitate de aceea se preferă utilizarea alia-
jelor nobile. Pentru amortizarea forţelor şi încărcarea 
progresivă a implanturilor se recomandă ca primele 
restaurări protetice (provizorii) să se realizeze din 
acrilat sau din materiale compozite. Menţinerea în-
delungată a restaurărilor provizorii din acrilat poate 
imprima însă forţe adverse implanturilor, din cauza 
flexibilităţii crescute. În cazul edentaţiilor posterioare 
superioare sau inferioare se recomandă confecţiona-
rea unor lucrări protetice cu relief ocluzal mai atenuat 
şi superioare ocluzale mai înguste în sens vestibulo-
oral, deoarece în regiunile posterioare ale arcadelor 
suprafaţa implanturilor este mai mică decât suprafa-
ţa radiculară a dinţilor naturali pierduţi. o suprafaţă 
ocluzală îngustată scade presiunile exercitate asupra 
implantului şi contribuie la o distribuţie mai fiziologi-
că a forţelor, scăzând efectul forţelor laterale.
Weinberg şi Kruger au demonstrat că orice creş-
tere cu 10 grade a pantei cuspidiene duce la o creşte-
re a încărcării cu 30%. Se indică aplatizarea reliefului 
ocluzal, cu crearea în intercuspidare maximă a unor 
relaţii ocluzale de tip freedom in centric [5].
Avantajele restaurălor implanto-protetice din 
două piese chirurgicale:
•	 Crearea de unităţi protetice reduse, unite, sim-
plu de menţinut şi din punct de vedere tehnic
•	 Posibilitatea realizării de coroane singulare 
evitând punţile dentare
•	 Posibilitatea îndepărtării unei lucrări protetice 
fixe
•	 Crearea unei restaurări protetice stabile, cu un 
prognostic favorabil
•	 Tratamentele protetice ce includ odontoplastii, 
hemisecţii sau amputaţii radiculare în combi-
naţie cu proceduri parodontale chirurgicale 
sofisticate nu sunt întotdeauna încununate de 
succesul scontat, astfel ca, parte din pacienţi 
ajung, mai devreme sau mai târziu, la protezări 
parţiale sau chiar totale [6].
 eşecurile biomecanice ale protezelor în sine sau 
prin afectarea suportului parodontal au determinat 
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apariţia unor soluţii noi de tratament iar implantele 
dentare reprezintă tocmai trecerea de la o situaţie cu 
afectare dentară avansată la o stare de sanatate prin 
osteointegrare [7].
Cele mai frecvente complicaţii implantare sunt 
asociate cu implantul sau restaurarea protetică şi apar 
ca urmare a stresului biomecanic. aceste complicaţii 
includ eşecuri timpurii de implantare, aşa ca, fractura 
bontului protezei, relaxarea şurubului protetic, crestal 
pierderea masei osoase în jurul implantului (periim-
plantită) şi probleme de suprastructuri.
 
Scopul lucrării
În baza reviului literaturii am efectuat studiul as-
pectelor biomecanice a restaurărilor implanto-prote-
tice cu sprijin implantar pentru a reduce cantitatea 
de forţă şi creşterea zonei de os-implant, reducerea 
complicațiilor restaurărilor implanto-protetice şi ofe-
rirea orientărilor clinice optime pentru protezarea pe 
implante cu restabilirea aspectului estetic şi funcţio-
nal.
Materiale şi metode
o abordare de inginerie pentru a rezolva proble-
mele de biomecanică presupune determinarea naturii 
complicaţiilor, pentru a elimina cauzele care stau la 
baza lor. Tratamentul de planificare ar trebui să in-
cludă metode care reduc stresul şi minimizează efec-
tele sale iniţiale pe termen lung. Planul de tratament 
este modificat atunci când forţele sunt mai mari sau 
os este mai puțin dens decât de obicei pentru a mini-
miza impactul negativ al stresului asupra os-implan-
tului şi a restaurării implanto-protetice. Mai mulți 
parametri sub controlul clinicienilor pot îmbunătăţi 
mediul transosteal relativ la gestionarea stresului a 
complexului implant-restaurare. eşecul implantării 
are loc în termen de 18 luni de la încărcare iniţială a 
implanturilor. aceste eşecuri timpurii a încărcării de 
implanturi apar cel mai adesea în ţesusutul osos cu 
densitatea scăzută (16% eşec) şi cu lungimi mai scurte 
de implant (17% eşec). ţesusutul osos are 4 densităţi 
osoase diferite şi tipurile D3 şi D4 se întâlnesc mai 
mult de 50%. Prin urmare, eşecuri timpurii de încăr-
care sunt legate de biomecanica în ţesut osos cu den-
sitatea scăzută, deoarece aceasta va crea microfracturi 
a implantului şi resorbţia osoasă de la forţele ocluzale 
transmise de implanturi. Mai mult ca atât, implantu-
rile scurte în comparaţie cu cele lungi s-au dovedit 
a avea un mai mare stres biomecanic la interfaţa os-
implant [8]. Supraîncărcarea ca factor de risc pentru 
punțile pe implante sunt extensiile lor, ca rezultat poa-
te duce la rezorbție osoasă (peri-implantită şi eşecul 
protezei). În ceea ce priveşte lungimea extensiei, un 
studiu clinic a demonstrat că extensiile de ( ≥ 15 mm) 
au indus mai multe eşecuri de implante faţă de exten-
siile ( <15 mm). Duyck et al. a raportat, de asemenea, 
că atunci când forţă de masticație este aplicată pe o 
extensie distală, cele mai mari forţe axiale şi de înco-
voiere s-au înregistrat pe doar 3 implanturi distale, 
comparativ cu protezele cu 5 sau 6 implanturi. Studiul 
de mai sus a indicat faptul că lungimea extensiei are 
un prognostic favorabil pentru succesul protezării pe 
implante. Contactele ocluzale pot determina direcţia 
forţei, care poate duce la supraîncărcarea punții cu 
sprijin implantar, în special în timpul parafuncțiilor. 
După o perioadă de timp, distribuirea forţelor oclu-
zale se schimbă, astfel că nu există o forţă mai mare 
pe extensie. Medicii trebuie să ţină cont de potenţialul 
anterior, precum şi de extensia posterioară. extensiile 
pot provoca desşurubarea bontului protetic sau frac-
tura lui şi ar trebui în mod normal să fie excluse. Prin 
urmare, evaluarea periodică ocluzală este necesar [9].
Trecerea în revistă a literaturii din 1981 — 2001 
de către Goodacre, care a constatat procentul com-
plicaţiilor restaurărilor implanto-protetice fixe aşa ca: 
desşurubarea bontului protetic (6% la 7%), fractura 
porţelanului (7%), fractura carcasului metalic (3%), 
fracturi ale abutmentului (17%) şi fractura punților 
dentare (12%) [10].
În plus, crestal are loc pierderea masei osoase 
(resorbţia osoasă) poate fi legată de supraocluzie. În 
concluzie, complicaţiile mecanice sunt mai frecvente 
decât complicaţiile biologice şi orice suprastructu-
ră construită va eşua la punctul cel mai slab. astfel, 
planul de tratament trebuie să stabilească mecanisme 
pentru a proteja restaurările implanto-protetice cu 
sprijin implantar [11]. Succesul clinic şi longevitatea 
implanturilor dentare ca criteriu al osteointegrării 
sunt în mare parte controlate de către factorii bio-
mecanici în care acestea funcţionează. Toate implan-
turile restaurate funcţionează sub acţiunea stresului 
mecanic care este un factor de risc pentru restaurările 
implanto-protetice. Misch a dezvoltat o teorie pentru 
implantologia stomatologică bazată pe un concept 
de management a stresului [12-14]. acest concept se 
concentrează pe tratamentul implanto-restaurativ cu 
privire la efectele biomecanice ale stresului mecanic. 
Înţelegerea relaţiilor dintre stres şi complicațiile im-
plantului oferă o bază pentru planificarea tratamen-
tului corect. acest concept organizează elementele de 
diagnostic şi tratament de planificare într-o ordine 
specifică: designul protezei şi luarea în consideraţie a 
forţelor ocluzale, densitatea osoasă, poziţia, numărul 
şi dimensiunea implanturilor în dependenţă de dispo-
nibilitatea osoasă. Mărimea forței masticatorii variazå 
în funcție de regiunea anatomică şi starea dentiției 
între 42 şi 1245 N. Mărimea forței este mai mare în 
regiunea molară (890 N), descreşte în regiunea ca-
nină (445 N) şi este mai mică în regiunea incisivă 
(112-160 N). aceste forțe medii de masticație cresc cu 
parafuncțiile la magnitudini care pot atinge 4450 N în 
regiunile posterioare.
În mediul oral pot apărea 3 tipuri de forțe care 
acționează asupra implantelor dentare: compresiune, 
tracțiune şi încovoiere. osul are rezistența cea mai 
mare când este încărcat prin compresiune (139MPa), 
30% mai slab când este solicitat la tracțiune (133 
MPa) şi 65% mai puțin rezistent la solicitări de forfe-
care (68MPa). Implantele endoosoase tip şurub încar-
că interfața os-implant cu forfecare pură în afară de 
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cazul în care suprafețele implantelor sunt proiectate 
special pentru a transforma sarcinile de forfecare în 
tipuri de forță care conduc la o rezistență mai bună.
De asemenea, trebuie să se limiteze forța de for-
fecare pe os, deoarece osul este mai puțin rezistent la 
rupere în aceste condiții de încărcare [15].
Misch a raportat legităţile biomecanice în cora-
port cu cele 4 densităţi osoase diferite. Densitatea 
osului cortical (D1) este de 10 de ori mai puternic 
decât a osului trabecular (D4).Tipul de os D2 este de 
aproximativ 50% mai puternic decât osul D3. Ca o re-
gulă generală, osul este mai dens în regiunile anteri-
oare ale maxilarului faţă de regiunile posterioare [16]. 
 ţesutul osos de tip (D4) adesea găsit în regiunea 
posterioară a maxilarului (D4), oferă un contact mi-
nim cu corpul implantului. Prin urmare, dacă va fi 
mai puţin contactarea corpului implantului cu osul 
atunci stresul mecanic va creşte. De aici şi rezultă 
că suprafaţa implantului ar trebui să fie crescută în 
regiunile cu ţesut osos trabecular [17]. Prin urmare, 
planul de tratament iniţial ar trebui să includă im-
planturi care sunt de cel puţin 12 mm în lungime. În 
general, în ţesutul osos mai puţin dens sunt nevoie 
de implanturi mai lungi în comparaţie cu cel cortical. 
Suprafaţa implantului trebuie să fie direct legată de 
lăţimea lui [18].
o formulă fundamentală a biomecanicii este stre-
sul egal cu forţa împărţită la zona în care se aplică for-
ţa (S = f / a). Prin urmare, în timpul intercuspidării 
maxime şi a relaţiei de ocluzie centrică, nici un con-
tact ocluzal nu trebuie să fie prematur, mai ales pe o 
coroana cu suport implantar. acesta este un criteriu 
general şi este foarte important în protezarea pe im-
plante.
Un parametru important în protetica implantolo-
gică ocluzală (PIo) este suprafaţa adecvată pentru a 
susține sarcina transmisă la proteza. Cheia succesu-
lui este de a plasa un număr suficient de implanturi 
pentru a susţine proteza. Raportul convenţional a im-
plantului la unitatea de dinte protezat este de 1:1. Cu 
toate acestea, pentru restaurările posterioare, raportul 
poate varia. Calitatea osului scăzută poate solicita 2 
implanturi pe unitatea de molar de înlocuit. Două im-
planturi pot fi plasate în procese alveolare înguste şi 
va oferi suport mai mare anti-rotaţie şi de ocluzie şi o 
suprafaţă mai mare de osteointegrare. Două implan-
turi poziţionate în afara unghiului va oferi, de aseme-
nea sprijin şi va reduce stresul pe implantele stâlpi. 
Coroanele pe implante trebuie să fie împreună, astfel 
că suprafaţa de sprijin se măreşte. Unii autori încura-
jează plasarea implanturilor în regiunile posterioare, 
care urmează să fie eşalonate pentru a îmbunătăţi re-
zistenţa la sarcinile biomecanice. Cu toate acestea, în-
tr-o revizuire de către esposito et al. implant mai mult 
eşecurile şi complicaţiile protetice au fost observate la 
punțile susţinute de 2 implanturi, spre deosebire de 3 
implanturi sau mai multe, la pacienţii parţial edentaţi 
[19]. Rangert et al. a declarat că plasarea implanturi-
lor în curba crestei alveolare permite forţelor axiale 
ale implantului pentru a contracara forţele non-axi-
ale / laterală şi că în linia de plasare a implanturilor 
creşte sensibilitatea lor la îndoire [20]. Din analiza 
lui Skalak,teoria de încărcare a unui implant cu o 
suprastructură din material rigid, cum ar fi porţela-
nul sau metalo-ceramica, măreşte forța de sprijin pe 
implante.el a sugerat că răşinile acrilice absorb şocul 
şi reduc astfel, forța de sprijin asupra implanturilor. 
Cu toate acestea, răşinile acrilice, nu oferă o rezistenţă 
suficientă la abraziune pentru a permite o relație oclu-
zală fiziologică [21].
Rezultate şi discuţii
Respectarea principiilor ocluzologice în cadrul 
realizării reconstrucţiei ocluzale constituie elementul 
determinant pentru menţinerea osteoacceptării im-
planturilor şi a integrării restaurărilor protetice. ale-
gerea modului de restaurare al ocluziei se face ţinând 
cont de topografia şi întinderea edentaţiei, de prezen-
ţa parafuncţiilor şi de natura arcadei antagoniste. la 
realizarea unui singur dinte, unii practicieni reco-
mandă realizarea unor contacte mai reduse în dreptul 
implantului în intercuspidarea maximă, însă fără a 
scoate restaurarea protetică din ocluzie, pentru a nu 
produce extruzia sau egresia dintelui antagonist.
Pe parcursul mişcărilor de lateralitate, coroana 
implantului trebuie să fie în dezocluzie, exceptând 
situaţia în care dintele restaurat este caninul. atunci 
se va evita realizarea unui ghidaj canin, preferându-se 
un ghidaj de grup pentru menajarea implantului.
În timpul mişcării de propulsie sunt acceptate 
contactele pe restaurarea unidentară doar dacă aceas-
ta este situată în zona frontală, cu condiţia că aceste 
contacte să se exercite simultan cu cele de pe dinţii 
naturali împreună cu care participă la realizarea ghi-
dajului anterior.
absenţa forţelor mecanice premature şi a germe-
nilor bacterieni pe perioada cicatrizării osoase va asi-
gura o refacere osoasă bună, uneori chiar în exces. Pri-
ma fază a osteogenezei la nivelul peretelui neoalveolar 
este faza osteoclastică de resorbţie după care urmează 
o fază scurtă de repaus şi apoi faza de remineralizare 
care durează în jur de maxim 6 săptămâni.
 După această scurtă perioadă se poate trece la 
încărcarea protetică graduală care va favoriza mine-
ralizarea secundară a osului periimplantar care poa-
te dura de la 4 luni până la câţiva ani în funcţie de 
structura os. Contactul ocluzal va trebui să fie centrat 
deasupra implantului pentru a nu crea apariţia unor 
forţe de flexiune ce ar duce într-o prima fază la des-
şurubarea şurubului bontului protetic şi la dizolvarea 
cimentului coroanei.
Concluzii
Confortul psihic, estetic, funcţional conferit de 
restaurările protetice fixe cu sprijin implantar ajută 
la reintegrarea socială şi fortificarea mentală a paci-
enţilor edentaţi. Terapia implanto-protetică ne oferă 
în dentația parțială maxilară alternativa punților cu 
sprijin implantar, cu un design asemănător cu punțile 
clasice realizate pe dinții naturali, dar cu certe avan-
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taje asupra menținerii crestei osoase edentate, confe-
rind un tratament modern şi eficient cu păstrarea şi 
îmbunătățirea cerințelor fizionomice şi funcționale.
Suprasarcina ocluzală este de cele mai multe ori 
considerată ca fiind una dintre principalele cauze de 
peri-implantită.
la pacienţii cu densitatea osoasă scăzută concep-
tul încărcării progresive poate fi folosită pentru a per-
mite osteointegrarea la interfaţa os-implant şi pentru 
a oferi o adaptabilitate la încărcare prin intermediul 
unei creşteri treptate [22].
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